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Evaluacion rehabilitadora e
la paralisis del nervio facial
y terapia fisica



Introduccion / Definicion

El tratamiento rehabilitador de la paralisis facial engloba esferas funcionales, sociales y
psicoldgicas, ya que al mejorar el paciente en la funcion motora y funcional, también mejora su
autoestima y favorece su integracion social. Todo ello hace que mejore su calidad de vida.

Sin embargo, hay que explicar al paciente que ningun método es capaz de restaurar totalmente
la expresion normal si ha existido dafio axonal.



Diagnostico / Pruebas

Valoracion del paciente con paralisis facial

A la hora de valorar un paciente afecto de paralisis facial debemos realizar una historia clinica en la
que incluyamos el inicio de la paralisis y por tanto el tiempo de evolucion, y la etiologia.

Asimismo, debemos registrar los estudios neurofisioldgicos, que deben incluir ENOG, EMG y los
estudios de imagen si se hubieran realizado.

La exploracion fisica se basara en el interrogatorio sobre alteraciones acusticas, gustativas, la
valoracion de la movilidad de la hemicara afecta, la aparicion de sincinesias y contraccion
muscular mantenida (CMM).

La valoracion la realizaremos con el Facial Grading System (FGS) o Escala de Sunnybrook (1, 2, 3)
(tabla 1).

En él valoramos la asimetria en reposo de ambas hemicaras, el grado de movimiento de la
hemicara afecta segln una gradacion de 1 a 5 (1 no movimiento-5 movimiento completo) y la
aparicion de sincinesias que se clasifican de 0 (no sincinesia) a 3 (sincinesia severa). Se consigue
una cifra total mediante restar al movimiento la asimetria en reposo y las sincinesias.

También pasaremos el indice de Discapacidad Facial (4.5) (tabla 2) que nos dara una idea del
grado de discapacidad que provoca la paralisis facial en el paciente, tanto en la escala social como
funcional.

Tabla 1

SUBESCALA FUNCIONAMIENTC FISICEO

SO uddrerer afffeatand Do remivle pare graedee le comide ew fy bova, mover fa comida dentreo e fn
bascer o mrarlener cowid a aived e lok careillos mifeminas conme?

cCudrra diferad ha reride oo bober de e vasa?
S Cwirte difienltad R temido on decie sonfdos especificas migniras abla?

JCuanta difreandtad fa temide FESEROCT af lagrimea excesive o seguedad en sy ojos?
SCucdrre e o temido en frverese fox diewies o e enfargorse T bocp?

SUBESCALA FUNCIONAMIENTO SCHCTAL ¥ BIENESTAR
LU uddrete Fgmgpr s sienle Tramgeilo o colmacde?
(Cudrito ftempo se afsla de fa genre gre le rodea?
L Cwidrte tiemypa se ha nokads freitade hacia la goate gure extd a sw alredodonr?
JCom qind frecteencia se fevanie proin o se despiveta varias veves duraite ef sweia?

JE erwdunas ocastones s firscion fectal evie quie safaa @ camer, de terdas, o fe impide sw parici-
pacidn en ectividedes fomiffares o socieles?

Tabla 2

Es importante realizar fotografias del paciente y grabacion en video si es posible, ya que
resultaran muy Utiles durante el curso del tratamiento para mostrar al paciente los progresos
conseguidos.






Tratamiento

Criterios para derivar a tratamiento rehabilitador
e Cuando no se espera una recuperacion completa.

e En caso de reparacion quirdrgica del N. Facial o después de cirugia reparativa dindmica o
estatica.

e En caso de asimetria facial, por presencia de contraccion muscular mantenida y/o
sincinesias. Se puede realizar tratamiento independientemente del tiempo de
evolucion.

La indicacion terapéutica de la paralisis facial periférica depende del grado de dafio axonal, siendo el
FACTOR PRONOSTICO la ENOG (6) (7°-10° dia);

* si < 25%: de preservacidn axonal se espera una recuperacién lenta o incompleta;

* si < 10% de preservacion axonal sera una recuperacion incompleta.

Objetivos del tratamiento rehabilitador

1. Informar al paciente sobre su patologia y posibilidades de mejoria.
2. Dar consejos para evitar posibles complicaciones.
3. Consegquir el “goal standard”:

o Control y calidad de la mimica facial.

o Simetria facial.

o Funcionalidad y calidad de vida.

Tratamiento rehabilitador

El tratamiento rehabilitador es un tratamiento global, que alna diversas técnicas. Estas técnicas se
utilizan en funcion del estadio.

1.- REENTRENAMIENTO NEUROMUSCULAR

Se basa en la plasticidad cerebral (capacidad intrinseca del SNC para adquirir conductas
motoras nuevas a través de la repeticion de movimientos concretos que llevan al aprendizaje



y al automatismo) (7,8) y en el entrenamiento motor individualizado.

Los ejercicios difieren segun la fase en que se encuentre el paciente (9, 10, 11):
e hipoténica,
e de reinervacion,

e CMM /sincinesia.

Para llevarlo a cabo se precisa de un entorno de tratamiento adecuado (una habitacion tranquila
donde se pueda llevar a cabo la terapia, sin distracciones) y de feed-back para la modificacion y el
aprendizaje de nuevos patrones motores.

Este feed-back puede ser visual (espejo) (fig.1), o con EMG de superficie. En los ultimos afios se ha
anadido el feed-back sensorial que es el que proporciona el control propioceptivo del movimiento

facial para transmitirlo de forma bilateral al lado afecto. Este feed-back lo usaremos especialmente
cuando el paciente rechace el espejo (12).

Figura 1
Pautas generales reentreno neuromuscular
Se basa en el perfil funcional méas que etioldgico.

Utilizaremos técnicas de facilitacion de movimiento, inhibicion de patrones motores
anémalos y coordinacion de movimientos complejos.

Los tratamientos se individualizan, pero tienen aspectos comunes en todos los pacientes.
Los ejercicios deberan realizarse mediante ejecucion lenta, con movimientos cortos y simétricos, de
forma progresiva y con la expectativa de objetivos a corto término, ya que los objetivos a largo

término tardan afios en conseguirse.

Iniciamos un nuevo ciclo de reentrenamiento cuando cambia la fase.
2.- EJERCICIO TERAPEUTICO COGNOSCITIVO (ETC). METODO PERFETTI

Se basa en la teoria neurocognitiva:

La calidad de la recuperaciéon del movimiento depende directamente del tipo de procesos cognitivos
gue se activen (percepcion, atencién, memoria, lenguaje) y de su modalidad de activacion (13).

Por la lesién del nervio facial se interrumpe la conexion entre el SNC y los musculos de la cara,



produciéndose una modificacién a nivel cerebral. La rehabilitacion debe tener presente la manera en
que el paciente activa sus procesos cognitivos e integrar la esfera motora, sensitiva, cognitiva y
emocional.

FASE HIPOTONICA

Existe pérdida del tono y movimiento. Nuestro objetivo terapéutico sera:
¢ Evitar complicaciones oculares.

e Mantener el trofismo muscular y evitar elongaciéon de la musculatura afectada mediante la
estimulacion de la misma.

¢ Disminuir la hiperactividad de la hemicara sana.

e Evitar la disminucion de la propiocepcion facial mediante reeducacion neurosensorial.

FASE REINERVACION
Aparece inicio o aumento del movimiento.
En esta fase iniciaremos el entrenamiento motor selectivo (fig.2) para facilitar el movimiento simétrico

y controlar la actividad motora indeseada. Para ello debemos familiarizar al paciente con la
terminologia y las acciones musculares.

Grunir (elevadores labic superior, Enfocar (orbicular oculi) Sacar el labio

dilatadores nariz y caninos). ( depresores labio inferior),

Figura 2
FASE DE CMM/SINCINESIA

CMM - Provoca interferencia en el movimiento, por lo que debemos disminuirla mediante (fig.3):



e Técnicas de relajacion general y feed-back ante el espejo.

e Masaje: movilizaremos los tejidos con engrosamiento y CMM; si hallamos un punto trigger lo
trataremos con presion sostenida entre los dedos.

Figura 3

Sincinesia: Realizamos tratamiento mediante técnicas de inhibicién de los movimientos aberrantes
involuntarios con feed-back y propiocepcion tras identificacion de los lugares de sincinesia. Si la
inhibicién es efectiva se aumentara gradualmente la excursién muscular, el estiramiento y el control
motor

3.- PAPEL DE LA TOXINA BOTULINICA RHB

El uso de toxina botulinica forma parte del tratamiento global rehabilitador. La utilizamos para
conseguir simetria en ambas hemicaras, controlar las sincinesias y la CMM, tratar la epifora
y el sindrome de Frey.

La toxina botulinica disminuye las contracciones aberrantes de los musculos faciales por bloqueo
de la acetilcolina a nivel de las sinapsis, paralizando temporalmente las areas target de
sincinesia/CMM durante un periodo de 4 -6 meses.

Si lo combinamos con reentrenamiento neuromuscular provoca un “tiempo de oportunidad” durante
el cual el paciente puede practicar los patrones de movimiento sin interferencia (10, 11,14).

Preparacion. Puntos infiltracion

Previamente a la infiltracidén se informa al paciente sobre la toxina botulinica, los resultados que
pretendemos obtener y las posibles complicaciones. Asi mismo se solicita el consentimiento
informado.

Para la preparacion diluimos 100 Ul de toxina botulinica A (BOTOX o XEOMIN) con 2 cc de
suero fisiolégico o bien 50 Ul de TB con 1 cc de SF. Limpiamos la zona a infiltrar con povidona
yodada o alcohol.

Infiltramos de 2 a 5 Ul por punto con una aguja de 30 gaugles y con jeringa de insulina de 1
ml. (0,05 a 0,1 ml por punto) (15). Infiltraremos:

* |os grupos musculares que formen parte de la sincinesia, y las zonas de CMM que alteren la
simetria de la cara y provoquen dolor.



e también podemos infiltrar la hemicara sana en aquellos musculos que provoquen grandes
asimetrias, con minima dosis para no disminuir la percepcion y asi poder seguir con la
reeducacion.

Las primeras infiltraciones (fig.4) las realizaremos con las minimas dosis, que iremos variando
segun los resultados obtenidos. No se acostumbra a pinchar mas de 5 Ul por punto como méximo.
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Figura 4

Tras tratamiento RHB (NMR/ETC-TOXINA BOTULINICA) observamos una mejoria objetiva de las
sincinesias y la CMM y una mejoria subjetiva con aumento del confort y del aspecto personal

4.- TECNICAS MIOFASCIALES

Se utilizan para control de CMM, actuan a través de la via trigémino-facial, disminuyendo la
hiperactividad. Utilizamos la puncién seca (fig.5) y la mesoterapia en puntos trigger y zonas de
CMM. La duracion del efecto es variable.



Figura 5

5.- TRATAMIENTO REHABILITADOR TRAS CIRUGIA
Tratamiento rehabilitador en la reanimacion facial estatica
Tras esta cirugia el tratamiento rehabilitador se basa en realizar masaje de drenaje

postquirurgico, instruir en ejercicios para evitar la hiperactividad de la hemicara sana, e
intentar mantener la simetria en reposo (fig6).



Posibilidades de masaje facial por rozamiento.

Figura 6
Tratamiento rehabilitador en la reanimacion facial dinamica

En el caso de realizarse una trasposiciéon muscular, realizaremos un trabajo especifico de
excursion de la sonrisa, con masajes endo y exobucales para mantener tono y evitar retracciones, e
integracion de la sonrisa tras entreno (16).

En el caso de trasposicidon nerviosa +/- trasposicion muscular aplicaremos técnicas de NMR/
ETC. Previamente a la reinervacion realizaremos ejercicios de propiocepcion de la hemicara afecta y
cognitivos (recordar sonrisa previa a la 1Q, mirar fotos...).

Una vez se consigue la reinervacion utilizaremos el movimiento originario para reentrenar de forma
asociada el movimiento facial que queremos conseguir. En una segunda fase el paciente solo tendra
gue evocar el movimiento original para conseguir el movimiento asociado, y por ultimo aprender a
automatizarlo para conseguir el movimiento espontaneo (17).

Puntos clave
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